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서       론
  흉선암은 흉선상피종양의 일종으로 다른 종류의 흉선종
에 비해 세포의 비정형성이 뚜렷하고 임상적으로 악성양
상을 보인다. 흉선암은 드문 질환이어서 연구 대상이 적
기 때문에 병기분류법도 정립되어 있지 않고 치료 방침의 
결정 및 예후 평가에 대한 자료가 충분하지 못한 상태이
다[1,2]. 흉선암은 조직학적으로 다양한 세포형의 종양들
로 구성되어 있다. Suster와 Rosai[3]는 이러한 다양한 세포
형의 흉선암을 조직학적으로 저등급군(low grade histolo-
gy)과 고등급군(high grade histology) 두 가지로 나누었고, 
두 군간에 예후의 차이가 존재함을 보고하였다. 흉선암의 
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병기 분류는 다른 흉선상피종양과 마찬가지로 Masaoka 병
기분류법[4]을 사용하고 있으나 예후와의 상관성 여부에 
대해서는 이론이 있다[2,5,6]. Yamakawa 등[7]이 제안한 
TNM 병기분류 또한 예후와의 상관관계에 대한 자료가 
부족한 상태이고, 임상적으로 림프절 전이 여부의 정확한 
판정이 어렵기 때문에 아직 일반적으로 쓰이지는 않고 있
다[2]. 흉선암의 치료법으로는 수술적 절제가 가장 효과적
인 치료법이나 발견 당시 주위조직을 침범하거나 전이가 
존재하는 경우가 많아 완전 절제가 가능한 경우는 많지 
않고, 또한 절제 후에도 재발의 가능성이 높기 때문에 대
부분 환자에서 방사선 치료나 항암화학요법이 필요하나 
그 효과와 예후에 대해서는 광범위한 연구가 부족하다
[1,2,8-10]. 저자들은 42예의 흉선암 치료 경험을 바탕으로 
흉선암의 예후 인자를 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법
  1986년 1월 1일부터 2003년 8월 31일까지 흉선암으로 
진단 후 치료 받은 42명의 환자를 대상으로 환자의 임상
적 특성, Masaoka 병기, 조직학적 등급, 완전절제여부 및 
보조요법 등과 생존율의 관계를 후향적으로 조사하였다. 
  환자들은 단순흉부촬영에서 종격동 종양이 의심되어 
흉부전산화단층촬영 및 조직검사를 시행하여 흉선암으로 
진단되었다. 흉부전산화단층촬영으로 국소진행여부를 판
단하였고, 골주사검사, 복부초음파 등으로 원격전이 여부
를 판단하였다. Masaoka 병기분류법에 따라 임상병기를 
결정하였고, 조직학적으로는 Suster와 Rosai가 제안한 조직
학적 등급분류에 따라 저등급군과 고등급군으로 분류하
였다. 절제가능하다고 판단되는 경우에서는 수술을 시행
하였으며 수술 전에 선택적으로 보조요법을 시행하였고 
수술 후 보조요법을 시행하였다. 다른 장기에 전이가 있
거나 주위 장기로의 침범이 심하여 절제가 불가능할 것으
로 판단되는 경우에는 항암화학요법과 방사선 치료를 병
행 또는 단독으로 시행하였다. 항암화학요법은 cisplatin을 
기본 약재로 시행하였고, 대부분 ADOC (Doxorubicin, Cis-
platin, Vincristine, Cyclophosphamide)을 사용하였다. 방사
선 치료는 4,500에서 6,000 cGy를 시행하였다. 치료 후 이
학적검사, 단순흉부촬영, 흉부전산화단층촬영 및 골주사
검사등으로 추적관찰을 하였으며 1예를 제외한 모든 환자
에서 추적관찰이 가능하였다. 생존율의 계산은 Kaplan- 
Meier 방법을, 예후인자간의 비교에는 log rank test를 이용
하였으며, 다변량 분석에는 Cox's proportional hazard mo-
del을 이용하였다. p값이 0.05 미만일 때 통계학적으로 유
의하다고 판정하였다. 
결      과
  환자들의 평균연령은 52.0±15.7세였고, 남자가 30명, 여
자가 12명이었다. 주증상은 흉통(16명)과 기침 및 호흡곤
란 등의 호흡기계 증상(11명)이었으며, 6명(14%)은 증상 
없이 건강검진에서 우연히 발견되었다. 상대정맥증후군을 
보인 환자는 2명이었다.
  조직병리검사상 조직학적 저등급군이 28명(66.7%), 고
등급군이 13명(31%)이었고 세침흡인검사만 시행한 1예에
서는 세포유형을 판별할 수 없었다. Masaoka 병기는 I기 2
명, II기 2명, III기 15명(35.7%), IVa기 10명(23.8%), IVb기 
13명(31.0%)이었다. 수술은 22명에서 시행되었는데 완전
절제가 가능했던 환자는 13명(59%)이었으며. 현미경적 불
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완전 절제가 4명(18%), 육안적 불완전 절제가 5명(23%)이
었다(Table 1). 수술 사망이 1예 있었는데, 65세 남자 환자
로 저등급군이었고 현미경적 불완전 절제 후 발생한 폐 
합병증으로 사망하였으며 생존분석에서는 제외되었다. 수
술 환자 중 6명에서 술 전 보조치료를 시행하였고, 18명이 
술 후 보조요법을 시행하였다. 4명이 수술 후 보조요법을 
받지 않았는데 2명은 완전절제된 I기 환자로 조직학적으
로 저등급군이었고, 1명은 전신상태가 나빠 시행하지 못
했고, 1명은 수술 사망례였다. 수술 받지 않은 20명의 환
자들은 조직검사 후 8명은 항암화학 요법, 7명은 방사선 
치료, 5명은 두 가지 치료를 병행하였다. 
  중앙생존기간은 31.7±6.1 (4∼145.5)개월이었고, 전체 
환자의 5년 생존율은 28.6% 이었다(Fig. 1). 완전 절제 후 
재발률은 38.5% (5명)이었다. 단변량 분석에서 조직학적 
저등급군의 5년 생존율이 40.4%로 고등급군(5년 생존율 
0%)에 비해 월등하게 예후가 좋았고(Fig. 2), Masaoka 병
기 III기가 IVa나 IVb기에 비해 예후가 좋았으며(Fig. 3), 
폐를 침범한 경우가 그렇지 않은 경우에 비해 예후가 나
빴다(p=0.031). 또한 완전절제군의 5년 생존율이 50.1%로 
불완전절제군(5년 생존율 17.8%)이나 수술 받지 않은 군(5
년 생존율 19.9%)에 비해 예후가 좋았다(Fig. 4). 그러나 
성별, 나이, 대혈관침범여부, 보조요법 등은 생존율에 영
향을 주지 않는 것으로 나타났다. 수술 받지 않은 환자들
에서 치료방법에 따른 생존율의 차이 또한 관찰할 수 없
었다(p=0.136). 다변량 분석 결과 조직학적등급과 완전절
제 여부가 흉선암의 예후인자인 것으로 밝혀졌으며(Table 
2), Masaoka 병기(p=0.11)와 폐 침범여부(p=0.082)는 예후
인자에서 제외되었다.
Fig. 1. Overall survival rate curve of thymic carcinoma.
Fig. 2. Overall survival according to the histologic grade.
Fig. 3. Masaoka stages and overall survival.
Fig. 4. Completeness of resection and overall survival.
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고      찰
  흉선암은 드문 질환으로 전체 흉선상피종양의 10% 미
만을 차지하는 것으로 알려져 있다[1]. 조직학적, 임상적
으로 악성 소견을 보이며, 많은 환자들이 흉통, 호흡곤란, 
기침 등의 증상을 호소하는 것으로 알려져 있고, 이 연구
에서도 대부분의 환자(85.7%)가 종괴로 인한 증상을 가지
고 있었다.
  흉선암은 발견 당시 이미 국소적으로 진행되어 있거나 
원격전이가 있는 경우가 많기 때문에 완전절제가 불가능
한 경우가 많고, 완전절제 후에도 전이나 국소 재발을 잘
하기 때문에 예후가 나쁜 것으로 보고되고 있다[1,6]. 이 
연구에서도 약 91%의 환자가 Masaoka III기 이상이었고, 
IV기 환자가 55%를 차지하였으며 완전절제가 가능한 경
우는 전체 환자의 31%이었다. 5년 생존율이 28.6%이었고 
사망환자 32명 중 29명이 암과 관련된 사망인 것으로 보
아 흉선암의 예후가 나쁨을 알 수 있었다. 다른 연구에서
도 약 30% 정도의 5년 생존율을 보고하고 있다[3,6].
  흉선암의 예후인자로는 조직학적등급, 병기, 완전절제
여부 등이 일반적으로 알려져 있다. 
  Suster와 Rosai는 흉선암을 조직학적으로 두 등급으로 
나누었는데 편평상피세포암(squamous cell carcinoma), 점
막표피암(mucoepidermoid carcinoma), 기저세포암(basaloid 
carcinoma) 등을 저등급군에 포함시켰고, 임파상피양암(ly-
mphoepithelioma-like carcinoma), 소세포암(small cell carci-
noma), 미분화암(undifferentiated carcinoma), 유육종암(sar-
comatoid carcinoma), 청정세포암(clear cell carcinoma) 등을 
고등급군에 포함시켰다. 60명을 대상으로 한 이 연구 결
과 두 군간에 재발률, 원격전이율 및 생존율이 의미 있게 
다르다고 보고하였으며, 그 외에도 분엽화(lobulation)가 있
는 경우, 세포분열상이 10배 고배율 시야당 10개 이하인 
경우, 부분 괴사만 있는 경우 등 조직학적으로 악성도가 
낮은 경우가 예후가 좋았다고 보고하였다. Okawa 등[11]
도 저등급군에서 예후가 좋다고 보고하였다. 이 연구에서
도 저등급군이 고등급군에 비해 예후가 좋은 것을 관찰할 
수 있었다. 
  흉선암의 병기 판정에는 다른 흉선종에서와 마찬가지
로 Masaoka 병기분류를 사용하고 있지만 예후를 정확히 
반영하는지에 대해서는 논란이 많다. Blumberg 등[5]은 43
명의 환자를 대상으로 한 연구에서 Masaoka 병기분류가 
흉선암의 예후를 반영하지 못한다고 보고하였으며, Oka-
wa 등[10]도 Masaoka 병기분류가 흉선암의 예후를 반영하
지 못한다고 보고하였으나, 두 연구 모두 각 병기 별로 계
산하지 않고 크게 I, II기와 III, IV기로 분류하였다는 제한
점이 있다. Liu 등[12]은 III기와 IV기 간에 생존율의 차이
가 있다고 보고하였고, Kondo 등[6]은 186명을 대상으로 
한 연구에서 Masaoka 병기가 예후를 반영한다고 보고하였
다. 이 연구에서는 I기와 II기 환자수가 각각 2명으로 적은 
관계로 III기, IVa기, IVb기만을 대상으로 예후를 비교한 
결과, 단변량 분석에서는 III기와 IV기간에 생존율의 차이
를 보이고 IVa기와 IVb기간에는 차이가 없었으나, 다변량
분석에서는 이를 증명할 수 없었다. 하지만 I기와 II기 환
자 4명에서는 평균 44개월 추적 관찰기간 동안 사망이 없
었고 III기의 5년 생존율과 중앙생존기간이 IVa기나 IVb기
에 비해 양호한 경향을 보이는 것으로 보아 Masaoka 병기
가 어느 정도 예후의 차이를 반영하는 것으로 생각된다. 
Yamakawa등은 TNM 병기분류를 고안하였는데, 흉선종에 
대해서는 Masaoka 병기분류와 비교해 장점이 없었으나 흉
선암에는 혈행전이와 림프절전이가 많이 발생하므로 더 
효과적일 수 있을 것이라고 보고하였고, Tsuchiya 등[13]은 
TNM 병기분류가 예후를 잘 반영한다고 하였으나 대상 
환자가 16명으로 숫자가 적은 제한점이 있다. Kondo 등
[14]은 흉선암 환자의 약 27%가 림프절 전이를 보이며, 림
프절전이가 중요한 예후인자라고 보고하였는데 이 결과
를 보면 림프절 전이상태를 세분화한 TNM 병기분류가 
흉선암의 예후 판정에 도움이 될 것으로 생각한다. 하지
만 일반적으로 받아들여지기 위해서는 더 많은 자료를 통
한 검증이 필요할 것으로 보인다. 이 연구에서도 TNM 병
기분류를 적용하려 하였으나 과거 시행한 전산화단층 촬
영결과로는 림프절 전이 여부를 정확히 판단할 수가 없었
고, 수술한 경우에도 체계적으로 림프절절제를 하지 않았
Table 2. Multivariate analysis of prognostic factors for thymic 
carcinoma
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기 때문에 림프절 병기 결정에 부정확성이 많다고 판단하
여 시행하지 않았다. 앞으로는 흉선암 환자에서 림프절 
전이 여부 판단을 위해 PET 스캔을 이용하거나 수술 환자
에서는 체계적인 림프절 절제를 통해 되도록 정확한 자료
를 얻어 병기 판정에 이용해야 할 것으로 생각한다.
  흉선암의 완전절제는 가장 효과적인 치료 방법으로 환
자의 예후를 결정하는 중요한 인자로 대부분의 연구에서 
공통적으로 보고되고 있다[2,5,6,15,16]. 이 연구에서도 완
전 절제군이 불완전절제나 수술을 시행하지 못했던 군에 
비해 예후가 좋았으며 불완전절제군은 수술을 받지 못한 
군과 예후의 차이가 없었다. 흉선암은 발견 당시 이미 상
당히 진행되어 있어 완전절제가 불가능한 경우가 많다
[1,6,16]. 이는 이 연구에서도 마찬가지로 약 31%의 환자
에서만 완전 절제가 가능하였다. 따라서 수술 외에 방사
선치료나 항암화학요법이 필요한 경우가 더 많다. 또한 
완전 절제 후에도 약 38%의 환자가 재발한 것으로 보아 
수술 후 보조요법이 필요하다. 방사선치료는 흉선암의 국
소치료에 효과가 있는 것으로 보고 되고 있으며[10], 수술 
후 방사선치료가 생존율을 증가시킬 수 있는 것으로 보고 
된 바 있으나[17], 대상 환자가 적고 경험이 많지 않아 명
확히 결론 내릴 수 없는 상태이다. 항암화학요법은 주로 
cisplatin을 포함하여 시행하는데 아직은 효과에 대해서도 
명확한 결론이 나지 않은 상태이다. Blumberg 등[5]은 항
암화학요법이 생존율에 영향을 미치지 않는다고 하였으
며, Koizumi 등[9]은 ADOC 요법에 대한 흉선암의 반응률
이 75%로 좋다고 보고하였으나 생존에 어떠한 영향을 주
는지에 대해서는 언급이 없었다. 그러나 Hernadez 등[18]
은 cisplatin을 기본으로 한 항암화학요법을 시행한 결과 
불완전절제 후에도 장기 생존이 완전절제군과 차이가 없
었다고 보고하였다. 이와 같이 어느 한 가지 치료법만으
로는 치료에 한계가 있기 때문에 다방법병합치료(multi-
modality treatment)가 권장되고 있다[1,2,18]. 이 연구에서 
불완전절제를 받았거나 수술 받지 않은 환자 중에서도 60
개월 이상의 장기 생존자가 5명 있었는데 이들은 모두 저
등급군이고 Masaoka III기 였으며, 대혈관침범으로 수술을 
하지 못 했던 환자들로 4명은 방사선치료와 항암치료를 
받았고 1명은 방사선치료만을 받았다. 대혈관을 직접 침
범한 경우에서 예후가 나쁘다는 보고[6,19]가 있으나 이 
연구에서는 대혈관 침범 여부에 따른 예후의 차이는 관찰
할 수 없었고 그 외에도 예후에 영향을 미치는 독립적인 
인자는 발견할 수 없었다.
결      론
  흉선암은 드문 악성 질환으로 예후가 나쁘지만 조직학
적 저등급군이 고등급군에 비해 예후가 좋았고, 완전절제
가 환자의 생존율을 증가시킬 수 있는 효과적인 치료법이
었다. 하지만 완전절제율이 낮고 재발률이 높으므로 다방
법병합치료가 필요할 것으로 생각한다.
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=국문 초록=
배경: 흉선암은 악성 종양으로 드문 질환이기 때문에 치료와 예후에 대한 자료가 충분치 않은 상태이
다. 저자들은 흉선암 환자의 생존에 영향을 미치는 예후 인자들을 알아보고자 하였다. 대상 및 방법: 
1986년 1월 1일부터 2003년 8월 31일까지 흉선암으로 치료 받은 42명의 환자를 대상으로 임상특성, 
Masaoka 병기, 조직학적 등급, 완전절제여부 및 보조요법 등과 생존율의 관계를 후향적으로 조사하였
다. 결과: 평균연령은 52.0±15.7세였고, 남자가 30명, 여자가 12명이었다. 조직학적 저등급(low-grade 
histology)군이 28명(66.7%), 고등급(high-grade histology)군이 13명(31%)이었고, 세침흡인검사를 시행한 
1예에서는 세포유형을 판별할 수 없었다. Masaoka 병기는 I기 2명, II기 2명, III기 15명(35.7%), IVa기 
10명(23.8%), IVb기 13명(31.0%)이었다. 수술은 22명에서 시행되었으며, 이 중 13명(59%)에서 완전절
제가 가능하였다. 수술 받지 않은 환자 20명 중 8명은 항암화학 요법, 7명은 방사선 치료, 5명은 두 
가지 치료를 병행하였다. 중앙생존기간은 31.7±6.1개월이었고, 5년 생존율은 28.6%이었다. 다변량 분
석 결과 조직학적 고등급군(위험도=3.009, 95% 신뢰군간=1.178∼7.685, p=0.021)과 불완전절제(위험도= 
3.605, 95% 신뢰군간=1.154∼11.580, p=0.023)가 예후에 영향을 미치는 인자로 나타났다. 결론: 흉선암 
환자에서 조직학적 저등급군이 예후가 좋았으며, 완전 절제로 생존율을 높일 수 있으리라 생각한다. 
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